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穫看護部
平成16年度上半期報告
1．看護部上半期の概要
　平成！5年度末、主として肺癌の診療に関わる部門および健診センターが札幌南三条病院に移動した。（3月8
日外来の一部移動、3月14日呼吸器科病棟の一部移動、3月20日呼吸器外科病棟・健診センター・中等の一部移
動）そのため3月28日5階より8階に呼吸器病棟を移動し、一般病棟87床（一般病床入院基本料1一看護師比率
70％以上）で平成16年度がスタートした。
　看護部にとって、新年度の大きな課題は、療養病棟60床を開設することであった。療養病棟入院基本料1（5
対1看護、4対1看護補助）を満たす人員を申請までに確保し開設準備を行った。ケアワーカー13名の内9名が
新卒者という状況であったため、3／15～4／14市内3施設の療養病棟に実地訓練を依頼し、ケア技術習得を図っ
た。5月より療養病棟が開設できたが、地域関連病院に当院療養病棟の情報がなかなか浸透せず、入院患者は増
加しなかった。6月30日漸く入院患者数17名になったため7月から5階フロアを開設した。9月30日時点で療養
病棟入院患者43名、看護職員15名、ケアワーカー20名で日常のケアを行っている。療養病棟開設当初は職員が業
務に不慣れで日常業務に対する負担感が強く、患者受け入れにも支障をきたした。そこで9月から看護副部長が
療養病棟を管理し、個々の職員の意見を集約しながら業務改善を実施している。
　療養病棟開設に伴い、入院患者のケア度は大幅にアップした。98名（9／30時半）の入院患者の救護区分は担
送患者38名、護送患者39名で、入院患者の79％がケア度の高い患者で占められるようになった。前年同日の31％
に比べ、ケア度の高い患者が48％増加していることになる。また、療養病棟の患者の病状悪化により、一般病棟
に転棟することにより、一般病棟のケア度アップにも繋がっている。病床状況を見る限りでは、昨年に比べ上半
期の患者は約半数に減少しているにもかかわらず、看護職員の多忙感が増大し、マンパワーをむしろ増員してい
る状況である。これはケア度の高い患者層の増加が大きな要因と言える。今後このような患者状況に対応するた
めには、観察力、アセスメント能力、ケア技術の向上を図るとともに効率性の工夫も必要である。下半期、業務
改善を推進しっっケアの質向上に向けて取り組みたい。
〈入院患者状況（昨年同月比）〉
4～9月 入院数 退院数 延患者数 平均在院日数
（16年）　（15年） （16年）　（15年） （16年）　（15年） （16年）　（15年） （16年）…（15年）
4月　，　4月 　　　〕I20　　　　175 118　　　1912076　　　379717．21　　19．81
5月　　　5月 ！10　　　185 103　　　1732207　　　378617．20　119．14
6月　…　6月 ／18　　　224 116　　　2112505　　　394917．77　　　17．71
7月　〔　7月 108　　　173 98　1　1702502　　　406117．84　　　18．48
8月置　　8月 99　　　　182 95　　1　207 　　　2Q573　　　381616．85　　　18．18
9月　　　9月 97　　　　207 90　　　　171 2873　1　387316．72　1　！9．01
〈担送・護送患者と看護補助／看護要員数の月別推移　　（昨年同月比）〉
4～9月 一日平均患者数 担送患者数 護送患者数 病棟補助／看護数
（16年）　（15年） （16年）！（15年） （16年）1（15年）（16年）1（15年）（16年）　（15年）
4月　　　4月 69　1　12711　　　　19 15　　i　16 25／59口0／78
5月　1　5月 71　　　　122 11　　　　10 18　　…　15 25／60｝10／76
6月　　　6月 81　｝132 19　　1　　9 　　　2Q5　　　　22 24／58i10／75
7月　i7月 81　i13127　　　　13 31　　…　18 26／58｝11／74
8月　　　8月 83　　　　123 34　　　　15 30　　　　18 28／60　11／73
9月　…　9月 96　1　129　　　1 38　　　　22 　　　2R9 　　　19 29／61…11／72
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H．平成16年看護部目標進捗状況（上半期評価）
〈看護部方針〉
患者が持てる力を最大限発揮し、納得・満足、安心を得られる看護を、チームが一体となって提供する。
＜平成16年度　看護部目標＞
！．医療・看護への患者の主体的な参加を促し、患者の納得・満足を図る。
　1）患者用クリティカルパス、パンフレット等を活用しインフォームドコンセントを図り、患者が納得、満足
　　　して療養生活を送ることができる様取り組む。
　2）患者の「強み」を見出し、患者が持てる力を最大限発揮できる様に患者教育を工夫する。
　3）医療・看護への患者・家族の参回忌促し、患者と目標を共有できる様な看護に取り組む。
　4）患者満足度調査結果や定期接遇調査および待ち時間調査結果、投書内容等を検討し、必要に応じてスピー
　　ディに患者サービスを改善し患者の納得・満足を図る。
（上半期評価）
　1）看護部において取り組んできたのは、患者に対するインフォームドコンセントを目的にしたパスの推進で
　　あった。3月、札幌南三条病院開設に伴い、肺癌患者が減り、療養病棟が5月開設したことにより、一般
　　病棟の患者層も変化した。8階病棟は呼吸不全をメインにした病棟になったため、COPDのパスが必要に
　　なり、医師やリハビリスタッフ等と伴に16年度の年間計画として取り組み中である。7階病棟はパンフレッ
　　　トを個別的な内容に工夫し、個々の患者に提供している。また、看護師用チェックリストやパスについて
　　も昨年以来作成し試行段階である。これについては引き続き推進したい。療養病棟の開設準備中（4．5
　　月）必要最小限のパンフレット等は準備できたが、効果性の評価が出来ていないので、下半期の課題とし
　　て取り組みを促したい。
　2）3）看護過程研修を例年同様企画し、講義および演習により、目標達成に向けてスタッフ育成を図った。
　　記録監査により目標達成に向かいつつあることが確認されている。しかし、監査報告のみで事例検討を各
　　看護単位のみで実施しているため、下半期は事例分析により確認したい。
　4）接遇委員会が中心になって取り組んだ。看護部としては積極的な取り組みをしないで上半期が過ぎた。院
　　内会議にも8月に報告したのみである。待ち時間も昨年調査時点より長く、診察の待ち時間短縮が必要で
　　ある。外来と調整し下半期取り組みたい。患者満足度調査は看護の質のアウトカム評価として非常に重要
　　である。看護の質評価という観点で学習会を行い、下半期活発に取り組んでいきたい。定期接遇調査は下
　　半期に予定しているので、その結果を分析し、接遇委員会と連携して取り組みたい。
2．看護部全体で安全文化を醸成し、患者にとって安心できる、安全な環境の整備に努める。
　1）看護部安全推進委員は、リスクマネジメントマニュアルの参考資料にできるようにインシデント事例分析
　　結果の活用に取り組み、安全対策の明確化と浸透に努める。
　2）主任が中心となり、予防対策をリスクマネジメントマニュアルとして整備するとともに、日常点検表の個
　　別評価を促し、安全文化を醸成する。
　3）主任は接遇委員と協力し、日常場面からクレーム事例を掘り起こし管理的視点で検討することにより、ク
　　　レーム処理技術の向上を図る。
（上半期評価）
　1）看護部安全推進委員がインシデント事例分析に慣れてきて、視点も明確になってきている。上半期は透析
　　室の穿刺針が抜けて失血する事故が続き、固定方面の工夫と頻回の観察をシステム化し改善した。
　　転倒転落についても、キャンペーン期間を設け、ケア中の転倒転落を防ぐことが出来た。しかし、上半期
　　後半になってケア度アップに伴い、インシデントが再発している。下半期、再度キャンペーン期間を設け、
　　改善に向け取り組みたい。
　　今年度から、看護部安全推進委員会に安全管理委員会の事務局が参加することにしたので、連携して取り
　　組むことができ、院内各部門の中でのインシデントの割合等も確認できるようになった。肺癌患者が札幌
　　南三条病院に3月移動し、療養病棟が5月開設したため、患者層が大きく変化し、看護部内におけるイン
　　　シデントの傾向分析が早急に必要である。上半期のインシデントのミクロ分析を行い、改善点を明らかに
　　　したい。
　　療養病棟においては、開設後急変事例が続き、対処の不慣れさが目立った。一般病棟の応援体制を整える
　　　とともに、教育体制を整備し技術訓練に努めた。その結果上半期末には急変対応を迅速に行うことができ
一15一
　　るようになった。転倒事例も多いが、マンパワーの見直しや業務改善を下半期重点的に行い、安全管理体
　制を整備したい。
2）リスクマネジメントマニュアルに抑制についてのマニュアルを加え整備中である。指示に関わること、同
　意書などの整備は医局と協力して取り組む予定である。日常点検表の個別評価を安全管理委員会が集計し
　ているが、個々のスタッフへのフィードバックが不足していた。下半期は自己評価結果を重視し、個々の
　改善に向けた関わりを促したい。インシデントレポートの提出状況を見るかぎりでは安全文化の醸成は進
　んでいる。今後はケアワーカー、看護助手などへのチェックリスト等を整備し安全確実な技術を提供でき
　　るよう教育体制を整えたい。
3）クレーム事例の管蓮的視点での検討については接遇委員中心に実施している。下半期、定期接遇調査結果
　　も踏まえて主任会にフィードバックし検討したい。
3．病院機能評価の再審査に備え、更に看護の質を向上できる様に評価システムを確立する。
　1）人事考課への取り組み、特に科長・主任のコーチング能力向上を図り、目標管理を定着させる。
　2）MSWと協力して、退院患者に対する評価面接や訪問看護を推進し、患者参加による評価を定着させる。
　3）科長・主任が記録委員会の主力メンバーになり、機能評価項目を意識した記録類の整備を行い、患者家族
　　　との目標の共有を図る記録を目指す。
（上半期評価）
　1）人事考課への取り組みは、数回の講義により概要を理解できた段階で、看護部としては独自の評価表によ
　　　り個々の看護職員の課題を確認している。科長・主任のコーチング能力向上のための研修についても、新
　　人主任が3名になり、オリエンテーションのみ実施した。また、今年度は院外の研修企画が豊富だったの
　　で、まず科長・主任が受講し知識を得ることを優先した。その報告をもとに下半期本格的にコーチング能
　　力向上に向けた院内研修を企画し、目標達成にむけた管理能力向⊥を図りたい。
　2）上半期はMSWが療養i病棟開設に向けた入院相談に追われたため、訪問部門は地域連携室が担当すること
　　になった。現在、地域連携室も開放病棟の受け入れ等に終われている段階なので、下半期に向けては集中
　　的にこの目標への取り組みを依頼したいと考えている。
　3）上半期、科長が記録委員会のメンバーとして記録監査を行うと伴に、基準や記録類の整備を行った。また、
　　患者家族との目標の共有についても監査を通して推進してきた。下半期は事例分析を通して、目標達成を
　　図りたい。
4．研究活動への教育的関わりを通して、スタッフが主体的に自己丁丁を行う専門職としての姿勢を育む。
　1）チームナーシングと個別受け持ち制を融合できる様、看護過程研修や監査を強化し、主任・チームリーダー
　　が中心になって看護の質向上を図る。
　2）科長・主任が中心になり、個々の看護師の研究課題を明らかにし、現状の看護実践に対する問題意識を磨
　　　き、研究的態度を育成する。
　3）門門・主任は院外発表を視野においた、研究への取り組みを支援できる、研究支援チームの育成を図る。
（上半期評価）
　1）一般病棟は個別受け持ち制が定着し、看護過程研修中ではあるが、記録監査でA評価も増えている。療養
　　病棟については開設して5カ月しか経っていないので、下半期スタッフ面接や記録監査を含めて、副看護
　　部長中心に指導を強化する。全体的には10月30日の研究発表会で成果を確認しっっ目標を継続したい。た
　　だし、一昨年より記録監査を等長が中心に実施してきた。下半期から主任・チームリーダーが中心になつ
　　て記録監査が行えるよう、科長から主任への役割移行をスムーズにできるよう働きかけたい。また、チー
　　ムリーダー研修が下半期に予定されているため、この目標達成に向けた支援についてもチームリーダーに
　　働きかけたい。
　2）一般病棟においては科長が中心になり、個別面接が終了し、スタッフ個々の課題が確認できた。しかし、
　　個々の看護師の研究課題についてはニーズが明確ではないので、下半期さらにアンケート調査によりニー
　　ズを確認したい。現状の看護実践に対する問題意識はセーフティマネージメントと看護過程に限局してい
　　　るが、さらに科長・主任中心に関わりを強化し、研究的態度を育成したい。
　3）院外発表等は上半期予定通り実施し、10月末院内において発表予定である。しかし、療養病棟においては
　　開設に向けた準備が中心で研究支援チームの育成の準備は進んでいない。看護師とケアワーカーの役割分
　　担を明確にしっっ、チームリーダーに働きかけたい。
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平成16年北海道看護協会主催研修参加者
研　　修　　名 開催期間 参　　加　　者
「施設内教育委員のための現任教育」 5／31～6／4看護部　白川弘子（助言者）
「看護過程実践コース」 6／21～6／257F　滝本早苗（助言者）
「褥瘡ケア」 7／2 7F　中内和枝・8F　越前屋明子
「看護補助者」 7／12～7／16看護部　山本良子（講師）・7F　佐々木優美
「准看護師の看護過程一基礎一」 8／2～8／59F　佐藤裕美子（助言者）
「臨床における看護研究の基礎」 8／17～8／198F　丸谷妙子・坂田育子
「二二・卒後の医療安全教育」 8／28 8F　多田悦子
「看護管理者」 9／6～9／10看護部　山本良子（講師）・白川弘子（助言者）
学会・研究会参加者
学会・研究会名 開催期間 参　加　者　名
北海道看護協会看護研究学会 4／24 手術室・中学　滝本美和子（発表者）
看護部　山本良子・白川弘子・7F　滝本早苗
健康・栄養システム学会 6／26 看護部　山本良子（シンポジスト）
全日病学会 6／26～6／27看護部　山本良子（座長）・白川弘子
7F　滝本早苗・中南亜子（発表者）
柳屋瑞穂・高橋由香
その他の研修参加者
研　　修　　名 開催期間 参　加　者　名
「第6回病院機能、改善機能セミナー」 5／28 療養病棟　中村粂子・7F　滝本早苗
「CAPDナースカレッジ基礎コース」 6／12 透析室　高野博友樹・藤原紀子
「主任のリーダーシップ」 6／19 療養病棟　浅野目幸子
「看護基準を活用する仕組みづくりと 8／28 7F　滝本早苗
活用の実際」
「成果を導く目標管理の導入方法」 9／25 7F　滝本早苗
「看護記録オーデット」 9／25 8F　多田悦子
皿．下半期の課題と取り組み
く平成16年度　看護部目標＞
1．医療・看護への患者の主体的な参加を促し、患者の納得・満足を図る。
2．看護部全体で安全文化を醸成し、患者にとって安心できる、安全な環境の整備に努める。
3．病院機能評価の再審査に備え、更に看護の質を向上できる様に評価システムを確立する。
4．研究活動への教育的関わりを通して、スタッフが主体的に自己研鐙を行う専門職としての姿勢を育む。
　上記4点の目標達成に向けた取り組みを下半期引き続き継続して取り組むとともに、効率性を追及しっっ、現
在の患者状況に対応するための教育システムを確立したい。看護職員が目標管理できるよう、個々の年度目標を
評価出来るための働きかけを継続し、課題達成に向け支援したい。それにより、「患者が持てる力を最大限発揮
し、納得・満足、安心を得られる看護を、チームが一体となって提供する。」という方針を実現したい。
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1レ外　　来
　上半期の1日外来患者数は平均143名であり、昨年同月比較にて初診、再診、病院初来全てに外来患者数の減
少が認められる。これは平成15年度末に肺癌の診察に関わる部門、および健診センターが札幌南三条病院へ移動
したことが大きな要因と考えられる。外来患者数の減少にもかかわらず、8月に実施した待ち時間調査では待ち
時間は30．5分であった。（平成15年3月調査結果は27．7分）待ち時問調査の分析結果として、CTや血液検査踏め
検査結果を含んだ待ち時間の長さが指摘された。外来診察は午前3診察、午後2診察で稼動しており、待ち時間
の対応は看護師が十分配慮し、患者一人一人に声がけをして待ち時間のお知らせを行っている。また、特に混み
あう連休明けなど1時間以上の待ち時間が生じる場合は、外来日以外の医師の協力を得て、4診察で稼動し待ち
時間の解消を図っている。ただし、今回の待ち時間調査時期は、カルテをB5からA4への書き換え時期と重なっ
ていたことも待ち時間に影響を及ぼしていたと考えられるため、11月に再調査を実施・分析する予定である。
　現在、外来は看護師6名で、内視鏡や他病棟の看護師の協力を得て外来業務を行っている現状にある。上半期
後半の体制変化として、主任の退職に伴う主任交代とクラークの医事課移動に伴い看護師のみの外来体制になっ
たことが挙げられる。このような外来状況の中で、患者の満足・納得を図り、安心できる環境を整備するため、
看護師一同他部門との連携を図りながら、日々努力している。
外来患者動向　昨年同月比
月 初診 再診 病院初来
年度 16年 15年 16年 15年 16年 15年
4月 400 583 3790 3757 253 346
5月 407 594 3608 3902 228 321
6月 401 518 4338 3753 239 301
7月 396 492 2745 4069 244 291
8月 348 486 2626 3614 213 253
9月 399 499 2713 3680 257 271
平成16年度外来目標と上半期評価
1．医療、看護への主体的な参加を促し、患者の納得・満足を図る。
　1）患者用パンフレットを見直し、見やすく、わかりやすいものに更新していく。
　　　文字を大きくする。患者より質問が多い項目にっいてはパンフレットにも記載する。
　2）必要時（告知、即入、退院後、検査後など）看護師が診察にっき、診察後に患者のフォローをする。その
　　　際、記録を残し情報の共有をする。関わった看護師が可能であれば次回も関われるようにする。
　3）患者が、心地よい環境で過ごせるよう配慮する。
　4）検査、処置の手順書を新たに作成する。
　5）待ち時間の短縮ができるように自分たちの作業環境を整備する。
　　　※必要な伝票を一個所にまとめるなど、一っの作業するのに動作を少なくすることで時間短縮をはかる。
　　　（環境整備の前後でどのくらい時間が短縮できたか調査する。）
　6）待ち時間について患者への情報提供する。
　　　※検査後、検査結果でるまでにどのくらいかかるかということを伝える。このことで患者が食事に行った
　　　り、外出するなど有効な時間の過ごし方ができる。
【評　価】
　患者用パンフレットの見直しや検査・処置の手順は更新・作成でき、外来作業環境も整備することができた。
またクラークの移動により診察には看護師がっき、患者との情報の共有が出来るようになった。しかし現在、処
置室を他部署の看護師に協力してもらっている状況であり、フォローの必要な患者に同じ看護i師が関わるのは困
難な現状にある。
　また、待ち時間にっいて患者への情報提供は、スタッフそれぞれが十分配慮し、患者一人一人に声がけ、待ち
時間のお知らせを行っている。特に混みあう連休明けなど1時間以上待ち時間が生じる場合は、状況により院長・
副院長へ報告し、3診察室で行っている外来を4診察室で稼動するよう依頼し実施した。しかし、待ち時間が長
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いとのクレームがあるのも事実であり、下半期は他部門（事務・レントゲン・生理検査室・薬局）との連携も図
りながら、クレーム0を目標に患者の満足度の向上を目指していきたい。
2．患者にとって安心できる環境整備を行う。
　1）処置、検査時には、インフォームドコンセントを実施。
　2）インシデント事例が発生した場合、全員で事例検討し自分達で手川頁を見直す。
　3）クレーム事例が、発生した場合、朝礼、ステーション会議で事例を公表し対処方の検討をする。
　4）外来での処置、検査手川頁と確認方法の文章化する。
【評　価】
　上半期で発生したインシデントは9件であり、すべて検査の見落とし・取り忘れであった。比較的新しい外来
チームであることが要因の1っであると考えられる。そのためインシデントが発生した場合は、迅速な再発予防
や改善策の検討をスタッフ全員で行ってきた。しかしレポート提出が遅れることが多く、下半期は早期提出を徹
底させたい。処置、検査時のインフォームドコンセントは実施できており、処置・検査手川頁や確認方法は現在作
成中であるが、ほぼ完成している。下半期は、処置・検査手順や確認方法の完成と、見直しをしていきたい。ま
た目標3の患者のプライバシーの配慮についても項目に追加し、目標継続していきたい。
3．病院機能評価の再審査に備える。
　1）診察、処置、検査などの実施時、患者のプライバシーに配慮した環境を整える。
　　　※尿検査の時のカップを本人が持ち歩かなくても良いように改善を考える。
　　　※患者と医師のプライベートな会話が、中待ち合いに他の患者がいることで聞こえてしまう。その為、プ
　　　　ライバシーに配慮できるか改善できる点をスタッフで話し合ってみる。
　　　（変更する場合は他の部署（医師、クラーク）また、ハード面での改善も必要になる事がある。）
【評　価】
　病院機能評価が目前にある現状でハード面での改善は困難であった。しかし問診時、検査説明時は必ず患者の
隣に行って必要最低限の声で説明する等、患者のプライバシーに関しては出来る範囲での努力はしていた。機能
評価終了後であってもプライバシーの配慮については、今後も継続、改善、検討していきたい。下半期は目標2
に取り込み、目標設定する。
4．看護の質向上
　1）研修会の参加
　2）勉強会の実施（他部門、業者への依頼をする。）
【評　価】
　院内・院外研修会の出席率は低く、10月2日に行われた「外来と病棟の連携」のセミナーに出席したのみであ
る。また勉強会も実施できなかった。しかし9月からは主任交代の新体制となり、スタッフへ個人面接を行い、
個人目標や課題を明らかにした。下半期は、明確になった個人目標の評価をしながら、看護の方向性の統一を行っ
て行きたい。また研修会への積極的な参加や、スタッフ主体による勉強会の実施ができるような環境作りを検討
していきたい。
今後の展望
　11月に実施する外来待ち時間調査の結果を分析し、クレームゼロを目指して事務やレントゲン、生理検査室な
どの他部門との連携を図りたい。クラークの医事課移動に伴い看護師のみの外来体制になったことにより、医師
の診察介助と検査・入院予約、与薬等の説明が連動し、把握しやすい反面、新人が外来以外の応援看護師との調
整を図りながら日常業務を行っているため、効率性に欠け負担感も強い状況である。下半期は現体制の評価を踏
まえ、適切な看護体制についても検討したい。そして、外来の限られた時間の中で、患者の満足・納得を図り、
安心できる環境整備ができるような看護ケアの提供することを目指したい。またスタッフが院内・院外の研修会
へ自発的に参加し、看護師としてのレベルアップができるようスタッフ教育も充実させていきたい。
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レ療養病棟
［開設運営経過］
　医療保険型長期入院患者病棟として、療養病棟が開設されることになり、平成16年3月15日開設準備職員とし
て看護i師・准看護師・ケアワーカー（介護福祉士・ヘルパー）が採用配置された。
　療養病棟開設までに、札幌南3条病院へ患者職員の移動・院内5階病棟の8階移動・5階6階病棟の改修工事
等があり、準備作業開始まで、採用されたケアワーカーは院外実務研修をすることになった。
　3月年度末の忙しい中、研修を受け入れてくださった病院は、西岡病院7名・しらかば台病院4名・西円山病
院3名で、自院採用の職員に準じた新採用者研修までして頂いた。
　4月15日、院内外研修をしていた職員が戻り、5月1日、6階病棟開設に向け準備に取組んだ。
　6階病棟に、初めて入院患者をお迎えしたのは、5月10日（月曜日）Y氏でした。
　6月、入院患者状況から5階病棟開床は遅れ、ケアワーカー8名が再度、院内外で実務研修をすることになっ
た。院内は9・8・7階（5名）、院外は禎心会病院（3名）にお願いすることとなった。
　7月1日、研修先から職員が戻り、5階病棟開床準備をし、7月7日（水曜日）、1氏を第一号患者としてお
迎えした。その後は、徐々に入院患者が入り、現在両病棟共に20名を超えている。
　入院患者の決定は、5月7日（月）、「療養病床開始に伴う連携会議」が開催され、「第1回判定会議」となり、
この会議で入院決定をすることになった。この日、2名の入院患者が決定された。以後、会議は月・木週2回開
催することになった。尚この会議は、8月9日（木）第24回判定会議より、名称を「療養病床入院に伴う判定会
議」と名称変更し現在に至っている。
［研修内容］
院外研修…・・…・3／16（火）～4／14（水）
　　　　　　　6／07（月）～6／25（金）
院内研修………3／15（月）
　　　　　　　4／15（木）
　　　　　　　4／27（火）
　　　　　　　5／10（月）
院外講師研修…4／16（金）
　　　　　　　4／20（火）
　　　　　　　4／22（木）
4／26（月）
7／30（金）
8／28（金）
　　　　　　　西岡病院7名・しらかば台病院4名・西円山病院3名
　　　　　　　子心会病院（3名）
新採用オリエンテーション
新採用オリエンテーション1
新採用オリエンテーション2（一般・療養合同）
新採用オリエンテーション3（一般・療養合同）
「口腔ケア研修」札幌歯科医師会　口腔医療センター　牧野英樹先生
「接遇研修」　株式会社ほくやく　情報支援室　野村麻美子先生
「おむつのあて方」　ユニ・チャーム株式会社
　　　　　　ライフリーチーフケアアドバイザー　末武範子先生
「療養病棟についての勉強会」
　　　　　　五輪橋病院　医師　中川基哉先生
　　　　　　五輪橋病院　療養病棟師長　菊地恵子先生
　　　　　　羊ヶ丘病院事務長犬飼雅紀先生
「接遇研修」　株式会社ほくやく　情報支援室　野村麻美子先生
「接遇研修」　株式会社ほくやく　情報支援室　野村麻美子先生
［開設準備運営を通して］
　開設当時、院内勤務経験者が少なく、新採用・他病院勤務者が多数のため、院内約束事項の学習不足による業
務確認作業・体制変更に伴う業務内容変更・分担変更等、一つ一つ確認・周知することに追われ、院内他部所の
方々に、多大なご迷惑をお掛けしてのスタートになりました。時間を問わずの対応をして頂き感謝しております。
現在、何とか形を造ることは出来ましたが、まだまだ改善が必要です。今後もご協力宜しくお願い致します。
文責　中村
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療養病棟看護目標の評価（9月）
平成16年10月18日
《看護方針》
患者家族の了解を得て、患者の持てる力を活用した安全なケアを提供する。
〈看護目標・評価＞
1－1　ケア計画作成時、患者家族と話合い目標の共有化を図る。
　　　　患者本人より情報聴取できる方は、希望を伺い計画に盛り込む事は出来たが、8～9割の方が家族よ
　　　　り聴取のため、家族との共有が多く、患者家族との共有は少ない。
　　2　ケア時は患者の持てる力を活用し、日常生活レベルの維持・向上を図る。
　　　　患者からの拒否行動がない限り、洗面・排泄・食事・リハビリテーション等日常生活支援の機会を捕
　　　　らえ、レベルの維持向上を働きかけ実施している。
　　3　患者家族等より提起された意見・問題等は、チームで取組み対応策を開示する。
　　　　ご意見箱に入れて頂いたのは1例のみ、他は個別に意見を頂戴しているため、個々人に対応策を返事
　　　させて頂いている。
　　　　ご意見箱……お礼の言葉
　　　　問題例……男子トイレの汚れ　→　清掃回数増を担当者に依頼・結果報告
11－1　インシデントレポートは、速やかに記載報告ができる。
　　　　開設当初はレポート記入に時間を要し、コンピューター入力をするにも時間を要していたが、レポー
　　　　ト記入は当日に出来るようになった。しかしコンピューター入力・印字にはまだ2～3日を要している。
　　2　安全推進委員（主任）を中心に、インシデントレポートの分析・対応策を考え実施・予防策とすること
　　　ができる。
　　　　病棟の開設、看護介護体制の変更（毎月）、業務内容・分担の変更等々システム作りに時間がかかり、
　　　　レポートの分析・対応策までは考え実施していたが、予防策の提案実施には時間がかかり、関連施設の
　　　担当者に応援を仰ぎ対応した。（救命救急時の対応研修）
　　3　接遇委員（主任）を中心に、日常対応場面の問題点を見出し、チームで改善をすることができる。
　　　　接遇研修を、採用時・開設時・開設後2回と3～4回受けたことにより、チームとして意識付けがさ
　　　れており、相互に改善を心掛けている。課題として残されていた男性ケアワーカーのユニホームも9月
　　　　には改善された。
　　4　感染予防のためマニュアルに添った手洗いの励行ができる。
　　　　感染症に対する意識は、毎月の調査資料からも出来ており、ゴム手袋の着用・手洗いは実施している。
　　　　しかし、手洗いの時間・部位の確実性については再度調査が必要。
皿一1　個々人が年間目標の設定・評価ができる。
　　　　看護介護体制の変更（毎月）、業務内容・分担の変更徹底等に時間を要し、課題・問題出現時に個人
　　　面談は行なったが、目標設定に関するかかわりは出来なかった。
　　2　メディカルソーシャルワーカーとの連携が図れ、患者家族の参加した目標計画評価の場を作ることが出
　　　来る。
　　　　　メディカルソーシャルワーカーとは書類・電話を通して連携を図っているが、場を設定しての話合い
　　　　は1度のみに終り、患者家族参加の場は、まだ一度も作れていない。
　　3　科長・主任が中心となり、ケア計画に沿った実践記録を書くことができる。
　　　　　日常実施ケアの記録や計画の評価変更に追われ、常にケア計画を意識した実践記録になっていないこ
　　　　とがあるが、改善に向けた指導はできていない。
IV－1　資料を持ち寄り、学習会を開くことができる。
　　　　　6月に「救急蘇生学習会」を開催したのみに終り、計画をしていた定例化には至っていない。
　　2　院内外の研修に、自発的に参加することができる。
　　　　　案内のあった院内研修には勧めに従い参加するが、自主的に参加を希望した院外研修はまだない。
　　3　毎月1回、各階ごと時間外に、会議・ケースカンファランスの時間を持つことができる。
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　毎月第4木曜日に5・6階合同で、定期的に会議を開催できている。内容としては体制変更や業務内
容に関するものが多く、ケースカンファランスに関しては！回のみの開催となった。
ま　と　め
　看護介護体制や勤務体制の変更に伴う業務内容・分担の変更等変化の多い前半であったため、目標の達成度は
低い。特に個人目標の設定評価に関しては関与できていないため、後半に取組み、年度末には達成度を高め、個
人目標の設定評価が出来るようにしたい。
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＞7階病棟
　今春より、循環器内科から循環器腎臓内科と標榜科を変更し腎臓疾患患者への医療の充実が病院方針として打
ち出された。外来通院困難な透析療法を受ける患者さんの受け入れが1名あり今後の入院予定もあり増加が考え
られる。また、腎臓病教室に協力することで外来患者への病院の取組を紹介する活動への参加も行っている。
　ケア度の高い患者と急性期患者が混在し、更に緊急PTAや心臓カテーテル検査やPMIなど病棟から看護師が
介助に入らなければならない現状が、より業務を煩雑にしていると考える。寝たきり患者の多床室での管理など、
今後問題となる可能性がある。
　多忙な状況にあっても、患者の安全な療養環境の確保と看護の質の保持を計っていかなければならないと考え
る。
1．上半期の傾向
○高齢者・ケア度の高い患者の増加
　　高齢者・ケア度の高い患者の増加により日常生活援助、痴呆・不穏状態への対応に時間が取られ、その他
　指示受けや検査等も増え勤務時間に業務を終了できない
　　また、寝たきり・ケア度が高い・処置量が多い・痴呆・不穏などで多床室での対応困難で転室する機会が
　多く、これも時間がとられる要因のひとつと考える
　く高齢者増加の要因と考えられるもの〉
　①開放病床利用者が増加し、8名中5名が高齢・神経難病で寝たきりとケア度が高い患者であった
　②療養病棟からの治療目的の転棟が7名（内1名死亡、2名が2回転棟、肺炎などの感染症、心不全による）
　　また、7階病棟から療養病棟への転出は12名であった
　〈対策＞
　　　9月より、看護助手を1名増員4名にし10月より、勤務時間を4シフトに変更。夜8時まで勤務すること
　で食事、排泄の介助などの補助業務をしてもらい看護師業務の軽減化を計った
2．研究発表および院外研修
○看護研究
　　6／27　全日病学会　にて発表
　　　　　タイトル…　　自己認知を重視した「転倒・転落スコアシート」の作成
　現在は、平成16年4月の北海道看護協会主催の看護研究発表会に演題申し込みに向け上記研究を継続し活動
　中である。
○院外研修
6月
7月
8月
9月
CAPDナースカレッジ　参加2名
褥瘡ケア（看護協会）褥瘡委員1名
看護基準を活用する仕組みづくりと運用の実際　科長
褥瘡学会参加　褥瘡委員1名
3．年間目標　上半期評価
　1．患者・家族が満足する看護を実践する。（看護部目標1）
　①患者・家族の要望を聞き取り、ケアに活かす。
　②患者教育において、「強み」を見出しプランに活用する。受け持ちNSを中心に個別的な指導計画、退院時
　　指導を推進する。
　③患者・家族の参加を促し、目標の共有に取り組む。また、共有過程を記録に残す。
　〈評　価〉
　　患者・家族の要望を聞き取り、ケアに活かすは聞き取り忘れが数件あったが、ほぼ達成されたと判断し、
　具体策からは削除するが記録監査とカンファレンス時のチェックを継続して要望を聞きいかしていきたい。
　また、強みも記載もれはなくなった。個別の指導も定着しつつあるが、十分前はないため個別に作成または、
　既存のパンフレットをアレンジして作成したものをPCに保存し、スタッフ間で共有し活用する。また、指
　導内容・時期などはNSの能力差が出ないようチームカンファレンスで検討する。目標の共有は増加してい
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るが、共有過程が記載されていない。目標達成のため具体策を追加とする。
2．看護の質の向上をめざす。（看護部目標4）
①チームカンファレンスを充実させ、プラン・退院時サマリーの監査結果をフィードバックする。
②他職種とのカンファレンスを実施し、患者にとって望ましいケアの検討をする。
③病棟勉強会の継続し、専門知識の習得をする。
④看護過程研修の成果を共有する。
⑤自己到達目標を活用し、評価・修正・実施することで目標管理について理解を深める。
〈評　価〉
　　チームカンファレンスは定着しているが更に充実をはかるため継続とする。他職種とのカンファレンスは
　9月から医師とのカンファレンスを実施。病棟勉強会はPMIについて実施。次回は褥瘡について予定し、
今後3回予定。看護過程研修の成果の共有は今後病棟内で報告して検討する。自己到達目標は10月から中間
評価、年度末の面接を通して理解を深めていきたい。
3．患者が安心して療養できる環境をつくる。（看護部目標2）
①　フルネーム呼称・復唱確認・処置時のNS　2名による確認を徹底し事故を防止する。
②　自己点検表を活用し、事故防止の意識を高める。
③チーム会によるインシデント分析を継続し、事故が起きやすい状況、防止策についての学習を継続する。
〈評　価〉
　　フルネーム呼称・復唱確認・処置時のNS　2名による確認は徹底できているが、薬剤のミスが多いため新
たな具体策を追加とする。自己点検：表、チーム会によるインシデント分析で事故防止の意識は高まってきて
いるがミスは無くならないため継続していく。
○下半期は以下のように具体策を修正し目標達成に向け頑張りたい。（変更部分は斜字）
1．患者・家族が満足する看護を実践する。（看護部目標1）
①者教育において、「強み」を見出しプランに活用する。受け持ちNSを中心に個別的な指導計画、退院時指
　導を推進する。
②別的な指導ができるようスタッフ個人が作成したパンフレットをPCに残し共有して活用していく。
③患者・家族の参加を促し、目標の共有に取り組む。また、共有過程を記録に残す。
④　目標共有過程は、一緒に立案した場合は情報シートのアセスメント欄に、あとから提示した場合はその日
　付をプラン用紙に記載し共有化を意識づける。
2．看護の質の向上をめざす。（看護部目標4）
①チームカンファレンスを充実させ、プラン・退院時サマリーの監査結果をフィードバックする。
②職種とのカンファレンスを実施し、患者にとって望ましいケアの検討をする。
③病棟勉強会の継続し、専門知識の習得をする。
④　看護過程研修の成果を共有する。
⑤　自己到達目標を活用し、評価・修正・実施することで目標管理について理解を深める。
3．患者が安心して療養できる環境をつくる。（看護部目標2）
①服薬の準備、与薬時は患者氏名・内服時間・を確認し、患者さんに渡す時は声だして確認
　　外泊時の持参薬はダブルチェックし忘れずにもたせる。
②自己点検表を活用し、事故防止の意識を高める。
③チーム会によるインシデント分析を継続し、事故が起きやすい状況、防止策についての学習を継続する。
文責　滝本
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レ8階病棟
　呼吸器科病棟は平成16年3月28日5階より8階に移動し、慢性呼吸器疾患の患者を中心とした患者構成をとる
新体制となった。呼吸器科の医師は、病棟医である田垣副院長、原田医師、大久保医師の3名が担当している。
病棟看護師は19名、看護補助者3名にて、2チームで患者個別受け持ち体制をとっている。現在は3交代2名夜
勤を実施。36床の患者構成は、慢性呼吸不全患者が肺炎を併発して治療を要する場合や在宅酸素療法の導入や評
価目的、喘息患者の発作治療が多い。間質性肺炎や肺アスペルギウス症、肺結核後遺症、他複数の疾患を持つ患
者への治療と看護を展開している。胸水や気胸の患者に対しては、内科的治療を行っている。また、旧5階病棟
から継続の、肺癌で化学療法を繰り返し行っている患者に対応している。患者の年齢層は20歳代から80歳代と幅
広い年齢層であるが、60歳以⊥が9割を占めさらに70歳代後半の高齢患者が5割である。看護スタッフは、短期
に退院する患者をはじめ、肺癌や間質性肺炎でターミナル期を過ごす患者への関わりまで、呼吸器疾患全般への
幅広い看護ケアが求められる。医療従事者間の連携をとり、日々学びながら、患者中心の看護ケア実践を目指し
ている。
〈病床状況〉
院内統計の数字は8・9階51床（8階36床・9階15床）で計算されている。
月 入院数 退院数 在院数 平均在院日数
4月 69 71 1043 14．08
5月 66 64 1094 15．40
6月 58 64 1058 16．46
7月 51 51 850 16．97
8月 47 51 695 16．17
9月 44 47 795 16．09
平成16年8階病棟目標進捗状況（上半期評価）
1．看護業務の改善と効率化を図る。
　1）夜勤時間変更に伴い、現行の業務内容と実施時間帯を検討し、試行の上で改善を図る。
　2）日勤・遅出・夜勤に行なう引継ぎの方法と時間帯や時間配分について検討し、試行の上で改善を図る。
　3）日勤・遅出・夜勤に行なう記録方法について、取り決めして効率化を図る。
＜上半期評価＞
　1）勤務時間の変更（二交代制、遅出導入）については、シュミレーション勤務表を作成し病棟内で話し合い
　　検討した。しかし、日勤者がリーダーと新人スタッフに偏り、午前中の業務を行うスタッフ数が確保でき
　　ないことなど、現時点では導入が難しく保留となる。現行の業務を見直し時間帯の検討や効率化を図る工
　　夫が必要と、病棟全体で行動している。
　2）現行の引継ぎは効率的に実施、所定の時間で終了できている。引継ぎ内容、時間配分については、スタッ
　　フとリーダー間、夜勤者の引継ぎで、問題点がある場合はその都度検討し改善策の普及を図っている。
　3）現行の記録方法と内容の見直し、効率化を検討している。フォーカスでの記録記載内容、看護計画の記載
　　内容、フローチャートの活用、夜勤時の記録について、日勤でのカンファレンス・記録の監査・病棟会議
　　にて検討しスタッフ間で指導体制をとっている。
2，患者、家族と看護目標を共有し「強み」を活用した看護展開を行う。
　1）患者の情報と「強み」をプランに連動できるよう、メンバー間のカンファランスと計画の補足を実施し、
　　受け持ち看護師を支援する。
　2）患者、家族と看護目標を共有し、実施した内容を記録に残す。プランと記録の連動を図る。
　3）受け持ち看護師が中心となり、チームで支援することで、生活指導、家族への支援、退院に向けた調整な
　　ど継続する看護ケアを行なう。
〈上半期評価＞
　1）チーム内の支援で実施中。業務リーダーや先輩看護師からの情報提供と、チーム内及び日勤者全員でのカ
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　　ンファランスを通し助言、指導体制をとっている。
　情報と「強み」の記載、プランの記載方法についても、チーム内で検討しアドバイスあり。
2）目標共有の記載は、記録監査時チェックしているが、共有していることの記載ないものや、複数の目標の
　　うちには共有できていないものがある。患者の認識力が十分遅なかったり、家族と話す場の設定が難しい
　場合もある。どのように患者、家族へ関わり改善していくかは今後の課題である。
3）受け持ち看護師が中心となり、個々の患者に必要な指導を行っている。チーム内の支援体制は良好である。
　高齢患者のHOT導入など家族の協力を必要とする場合も多く、家族と連携を取り指導を行っている。ケー
　　スワーカー小林さんの介入で、社会資源の活用（在宅酸素に関するもの、障害の受給に関するもの、介護
　保険の認定に関するものなど）について、退院後に継続できるよう支援を行っている。慢性呼吸不全・癌
　　のターミナル期・高齢で麻痺などあり訪問看護ステーションの利用患者に対しての、継続する看護の連携
　　はスタッフにとって日々の取組みとなっている。
　　3名の呼吸器科医師と調整を図り、担当薬剤師とも連携・協力が得られている。
3．事故防止に努め、安全な看護を提供する。
　1）インシデント分析を病棟会議で話し合い、改善策を実施する。
　　　（主任が中心となる）
　2）上記改善策実施状況を定期的に評価する。
　3）インシデント発生時に、チーム内及び病棟内で、カンファレンスを行ない、対応策を実施し再発生予防を
　　行なう。
〈上半期評価＞
　1）1ヶ月間に発生したインシデントについて、要因・改善策・対応について話し合い再発防止に努めている。
　　　インシデントを個人と他のスタッフで共有することで病棟全体の振りかえりの場としている。毎月5～8
　　件インシデント報告あり。
　2）改善策については、1月後の病棟会議時実施状況を話し合い、評価している。
　3）インシデントの内容から、急な注意喚起及び対応策実施を要する場合は、臨時カンファランスを開き再発
　　予防を行っている。
　　　4月以降事故報告書提出はないが、「循環改善剤（プレドパ）の落下速度の管理」「注射準備施行時のダブ
　　　ルチェック体制」、「高カロリー輸液の滴下速度管理」については、臨時に話し合い予防策を実施した。事
　　故防止のため、朝夕の管理事項伝達時間を活用し注意事項を伝え、申し送りノートにて夜勤者へ伝達して
　　　いる。
4．病院機能評価審査に備え、ケアの質向上を図る。
　1）病棟で対応する、疾患と看護、検査や薬剤についての学習会を学習委員が中心となって定期的に行ない、
　　知識を深める。
　2）院内、院外研修受講後は、伝達講習を行なって、他のスタッフに還元する。
　3）接遇委員会の「スタッフの状況のチェック」や、「接遇推進活動」に参加することで、病棟全体のサービ
　　　ス向上を図る。
　4）病棟業務マニュアル、委員会での取り決めを担当者（院内病棟内の委員・係）が更新整備し、他のスタッ
　　　フが実施できるよう伝達指導する。
＜上半期評価＞
　1）学習係り中心に病棟内学習会を実施している。日勤者と参加可能なスタッフが対象。
　　　・6／16　トロッカー（アスピレーションキット）　学習会
　　　・7／23在宅酸素　学習会　　・7／29慢性呼吸不全学習会
　　　・8／27　9／29　フォーカスの記録　学習会
2）院内研修会への参加。院内研修会は日勤スタッフが参加。
　　　・6／2　看護過程講義
　　　・9／15　PEG　管理について
　　院外研修会は、係りとなったスタッフが受講し係り活動の中で活用している。
　　　・5月看護協会　褥瘡研修　…　褥瘡委員1名参加、病棟内で予防策普及。
　　　・7月看護協会看護研究　…　看護研究班から2名参加、研究を進める上で活用。
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　　・10月看護協会慢性呼吸不全研修に1名参加予定、伝達講習を予定。
3）接遇委員会活動の「部署の接遇チェック」を4～8月まで実施し委員会へ報告した。
　　7～9月「接遇事例検討」に参加、8階病棟の事例を検討。
　　9月「患者接遇アンケート」病棟入院患者に実施、今後集計と報告を行う。
　病棟内スタッフの接遇状況も問題なく経過する。
4）業務マニュアルについては、主任が中心となり、整備を進めている。
　院内委員活動としては、褥瘡委員2名が「院内マニュアル」の普及を行い、スタッフの相談を受け指導に
　当たっている。教育委員1名は、院内研修会時活動している。
　病棟内の係り活動も目標と進行スケジュールを立て活動している。
　　・標準看護計画の見直しと新規作成…9月に完成し、活用の段階。
　　・慢性呼吸不全のパスの見直し…医師・リハビリ・薬剤師・MSWの協力を得て見直し中である。家族と
　　　　　　　　　　　　　　　　の調整も重要なことから、今後試行を行う。
　　・慢性呼吸不全の指導マニュアル見直し…パスの見直しと会わせて、パンフレット内容や指導スケジュー
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ル、チェックリストの再検討など取組み中。
〈上半期目標実施状況のまとめ〉
　以上、上半期の段階では全ての項目が実施途中ではあるが、継続して進行している。
4月以降、8階病棟では慢性呼吸不全患者が多く、在宅酸素療法の指導など整備が必要となった。一方、癌の化
学療法を受ける患者も繰り返し入院する状況である。特に7月8月は、癌患者と間質1生肺炎増悪患者など重症患
者への対応が続いた。
　下半期は、病院機能評価で病棟の現状を報告すること、係り活動の継続実践、安全委員会活動や記録監査など
院内の決まりに沿った活動内容を充実させたい。
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レ9階病棟
　9階病棟は8階病棟のサブ病棟であり、病床数15床の特別室病棟である。患者構成は、9階入院を希望する重
症度の低い患者や、糖尿病の教育入院、PSGやCPAP、　TBLB等の検査入院が多くを占める。そのため呼吸器内
科、循環器内科ともに全ての医師の患者が入院する。看護スタッフは看護師6名、看護補助者1名、夜勤パート
看護師2名であり、2交代1名夜勤を実施している。スタッフは、短期に退院する患者を中心に呼吸器疾患、循
環器疾患全般への幅広い看護ケアが求められる。医師のみならず医療従事者間の連携をとり、日々学びながら、
患者中心の看護ケア実践を目指している。
平成16年度　9階病棟目標と上半期評価
1．看護業務の改善と効率化を図る。
　・少人数による日勤帯の看護業務を見直し業務の効率化を図り、患者カンファレンス以外にも看護ケアの質向
　　上や患者サービスについて日々検討できる時間を作る。
　・夜勤帯の業務内容を検討し、統一された手順での効率化を図る。
【評　価】
　上半期は入院患者数が少なかったこともあり、業務の見直しなどを検討できる余裕があったため、マニュアル
整備やカンファレンスを充実することが出来た。また外来処置室への業務協力をすることで、病棟と違った側面
での患者との関わりを経験することができた。スタッフー人一人が看護ケアや、看護サービスについて考えるこ
とが出来たと思われる。しかし夜勤業務についての見直しには着手することが出来なかった。下半期には夜勤業
務をメインに改善し、今後も看護業務の改善と効率化を図っていきたい。
2．患者・家族と看護目標を共有し、「強み」を活用した看護展開を行う
　・患者の情報と「強み」をプランに連動できるように、カンファレンスを定例化し強化する。
　・プランと記録の連動を図る。
【評　価】
　カンファレンスは充実していたが記録への連動が弱く、スタッフとの個人面接からもカンファレンス内容や、
普段の会話の中にある情報を記録として残すことの難しさが挙げられた。これは知り得ている情報などを文章に
することが習慣化されていないことが要因の1っであると考える。下半期は上半期の課題である情報の文章化を
習慣づけられるよう、プランと記録の連動をメインに目標を継続していきたい。
3．事故防止に努め、安全な看護を提供する。
　・インシデント分析を病棟会議で話し合い、改善策を検討する。
　・上記改善策実施を定期的に強化する。
　・インシデント発生時はカンファレンスで話し合い、対応策を実施し再発予防を迅速に行う。
【評　価】
　上半期のインシデントの発生は4件であった。入院患者数が少なかたこともインシデントが少なかった要因で
ある。しかしインシデント発生時には迅速な再発予防、改善策の検討を行ってきており、同様のインシデント発
生はない。下半期も安全な看護を提供するため継続していきたい。
4．病院機能評価に備え、ケアの質向上を図る。
　・統一した看護ケアが行われるように、入院頻度の高い疾患の勉強会を定期的に実施し、知識を深める。
　・主任が伝達講習を行い、看護サービスについての知識を深め、スタッフ全員が統一された見識を持つ。
【評　価】
　定期的な勉強会は実施されなかったが、カンファレンスを通して看護の方向性は統一されていた。また主任が
勤務時は、機能評価や看護サービスについての情報を提供し、「看護ケアの質の向上」について考える時聞や話
し合える場を持つことが出来た。下半期も継続していきたい。
今後の展望
　9階病棟の特性である看護師1人勤務での業務の効率化、特に夜勤帯での統一された手順の効率化を図り、安
全な看護ケア提供を充実させていきたい。また、入院患者数が少ない時期の他部署への応援体制システムの確立
を実施していきたい。
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